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高齢者施設 10 施設の入居者 435 名に対して、摂食嚥下障害スクリーニング質問紙、
簡易スクリーニング検査、および代表的な精密検査である嚥下内視鏡検査を元に評価




米国でも嚥下障害の入院患者数は 2009 年の 408,000 人から 2013 年には 657,000 人に
増加していることが示されている 2)。米国では 1980 年と比較して 2010 年では 36.2%
の人口増加（2.27 億人 vs 3.09 億人）が見られ、同時期に 15.5%の高齢化が進んでい







れば国内の誤嚥性肺炎は 70 歳以上の肺炎全体の 80.1%を占めていると言われており
4)、年齢の増加とともに誤嚥性肺炎の割合が上昇することを示している。また厚生労
働省が公開する平成 30 年人口動態統計によると、（他の原因の肺炎を除いた）誤嚥性
















的な経口自立促進、栄養管理にとって有効と言われており 9) 10) 11) 、嚥下障害の重症















































に装着した 2 軸加速度センサーを用いて誤嚥を評価する方法 31)、および B モード超
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音波エコー法で用手的検査を行い咽頭残留や誤嚥を評価する方法 32) 33) 等があり、将
来的に臨床応用できる可能性がある。しかし上記はいずれも食事中の誤嚥物を直接検
出することができず、食事中以外で咽頭残留物や胃内容物が侵入する誤嚥も検出でき





































































中から右または左端まで）は、男性で 15.4mm, 女性で 13.9mm,男女平均で 14.7mm で










































有限差分時間領域（Finite-difference time domain: FDTD）法に基づく商用ソフトウ
ェア PZFlex Ver. 3.0（Weidlinger Associates, Inc. Mountain View, CA）を使用した。二次
元モデルの分解能を示すグリッドサイズは 0.1 mm×0.1 mm に設定し、想定するモデル
のサイズを示す横方向・縦方向の計算範囲はそれぞれ 120 mm と 100 mm とした。皮
膚および皮下組織、筋肉、輪状軟骨、気道を作成してモデルに配置した。また後壁に
付着した誤嚥物を加えたモデル（図 2b）を作成し、誤嚥物ありモデルとした。各組織
の音速と質量密度を表 1 に示した。送信信号は、中心周波数が 1 MHz の 30 サイクル
のバースト波とした。また図 3 に示すように、輪状軟骨後壁の誤嚥物が付着する点に
向かう超音波ビームを形成するように、あらかじめ中心間距離を調整した。各トラン










各信号は、送信器から各バースト波の最初の信号が発せられた時間を t = 0 μs とし、
受信信号は t = 0〜90 μs で計測した。 
  
 21 




5 個用意し、それぞれ図 4a のように下咽頭上端を最上部として切断し、頸部食道と第
四気管軟骨を最下部として切断し、その間の範囲を喉頭モデルとして使用した。また
前頸部の筋肉と甲状腺を切離し、甲状軟骨、輪状軟骨、第一気管軟骨の解剖学的位置













送信器は BNC ケーブルでファンクションジェネレーター WF1973（株式会社エヌエ
フ回路設計ブロック、神奈川、日本）に接続し、送信信号は中心周波数 1 MHz の 30
サイクルのバースト波、出力する最大電圧は、20 Vp-p (peak to peak)とし、パルス繰り
返し間隔は 10 ms に設定した。受信器は BNC ケーブルでプリアンプ SA-410F3（株式
会社エヌエフ回路設計ブロック、神奈川、日本）を経由してアナログデジタルコンバ
ータ PicoScope 3204B（Pico Technology, Cambridgeshire, UK）に接続した。送信器から
バースト波が出力された瞬間を T = 0 s と定義し、T = 0〜10 s の 10 秒間の受信信号を
コンピュータに記録し、数値解析ソフトウェアである MATLAB 2016b（The MathWorks, 
MA, USA）を用いてデータの解析およびグラフの表示を行った。 
まずは初期的検討として、(A)誤嚥無し信号、および(B)誤嚥あり信号の 2 回のデータ
を記録した。(A)では水を注入せずに 10 秒間信号を記録した。(B)では T = 5 s のとき
に 2 mL の水を喉頭後壁から 1 mL / s の流量で注入した。MATLAB を用いて取得した









と合わせて 5 個のブタ喉頭モデルに対して、18 ゲージの静脈内カテーテルの先端を
喉頭後壁に挿入して水を注入し、10 回ずつ測定を行った。 
本実験では、3 つの受信信号 a(T1, t)、a(T2, t)、a(T3, t)を以下のように定義し、統計学
的に解析した。初めの超音波が送信された時刻からの経過時間を T とし、T = 3 s に 2 
mL の水を 1 mL / s の流量で注入した。受信信号 a(T1, t)は誤嚥が無いことが既知であ
る信号として T1 = 1 s と設定し、差分信号を計算する際に使用した。次に対照群の受
信信号を a(T2, t)と定義した。対照群は水の注入前で誤嚥による信号変化が無い状態
にするため、T2 = 2 s と設定した。全ての試行で測定開始から 3 秒後に水を注入した
ため、T2 は常に誤嚥の無い状態を示すことになる。最後に受信信号 a(T3, t)を誤嚥群
として定義した。T3 は注水後に明らかな受信信号の変化が確認できた時刻とした。な
お実際には信号変化は試行によって若干の変動があり T3 = 3〜4.2 s の範囲であった。 
上記から算出された 2 つの差分信号、a(T1, t) − a(T2, t)および a(T1, t) − a(T3, t)を
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比較した。各差分信号は、送信器から各バースト波が発せられた時刻を t = 0 μs とし、
受信信号は t = 0〜90 μs で計測し、各差分信号の最大振幅が記録された。 a(T1, t) − 
a(T2, t)から得られた値は対照群の差分信号として定義され、a(T1, t) − a(T3, t)から得
られた値は誤嚥群の差分信号として定義された。スチューデントの t 検定を使用して、
これらのグループの有意差を比較した。 


















差分信号は、送信器から各バースト波が発せられた時刻を t = 0 μs とし、受信信号は t 
= 0〜90 μs で計測し、各差分信号の最大振幅が記録された。 a(T1, t) − a(T2, t)から得












信信号に波形変化が生じることが示された。各図とも特に t = 50〜70 μs の時間領域で
差分信号(C)の振幅が最大になった。上記の 3 つの条件下での差分の最大振幅は、誤
嚥物での受信信号の最大振幅のそれぞれ 96.1％、46.4％、および 4.3％であった。 
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(2) ブタ喉頭を用いた ex-vivo実験（誤嚥物による信号変化の初期的検討） 
図 6 は後壁に付着した誤嚥物によって生じる受信信号の強度の時間変化を示したグ
ラフである。縦軸は超音波の送信開始からの経過時間 T、横軸は 1 個のバースト波
の送信開始から受信までの時間 t を示しており、バースト波の生成と受信信号の測
定は 10 ms のパルス繰り返し間隔で 10 秒間継続的に実行された。グラフの色調は受
信信号の振幅の大きさを表しており、最大信号強度を各図で 0 dB に設定した。 
図 6a では、誤嚥物を注入せずに T = 0〜10 s で受信信号を記録し、10 秒間で受信信
号の振幅には変化が起こらなかった。図 6b では誤嚥物が後壁に注入されたことによ
り T = 5〜9 s の範囲で明らかな振幅の変化が確認された。 






(3) ブタ喉頭を用いた ex-vivo実験（誤嚥物の部位による信号変化） 
図 8 は前壁（図 8a）、右側壁（図 8b）、および後壁（図 8c）に付着した誤嚥物によっ
て生じた受信信号の強度の変化であり、各 10 回の試行のうち代表的な 1 試行のデー
タを示した。最大信号強度は、各図で 0 dB に設定した。バースト波の生成と受信信
号の測定は 10 ms のパルス繰り返し間隔で 10 秒間継続的に実行された。それぞれ異
なる時間領域で受信信号の強度に変化が見られ、例として図 8a では T = 4〜6 s、t = 30
〜70 µs、図 8b では T = 3〜5 s、t = 30〜60 µs、図 8c1 では T = 4〜6 s、t = 30〜70 µs の
範囲で明らかな変化が観察された。また誤嚥物の注入が開始された T = 3 s に対して、
実際に誤嚥物が信号変化として観測され始めた時間 T3 は、各試行によって T3 = 3〜
4.2 s の範囲内で変動があった。 
2 秒後（T2）の受信信号を対照群 a(T2, t)とし、誤嚥物が信号変化として観測され始め
た時間 T3（図中の白い破線）の受信信号を誤嚥群 a(T3, t)として、それぞれ 1 秒後（T1、






表 2 は、前壁、側壁、後壁の比較、および後壁の 5 個のブタ喉頭モデル間の比較を行
った結果である。それぞれの条件における差分信号の平均、分散、およびスチューデ
ントの t 検定（P value）の結果から、いずれの条件でも誤嚥の有無が検出できたこと
が示された。 
次に、5 個の喉頭で後壁の誤嚥を測定したデータを、誤嚥群および対照群に分けてプ
ロットし、箱ひげ図で図 10a に示した。誤嚥群、対照群の平均はそれぞれ 76.7%、22.3%
であり、有意に誤嚥群の方が高値を示した。また先行研究と同等の特異度（84%）に
なる閾値は最大振幅の変化率が 33%のときであったため、このときの感度・特異度を









(4) ブタ喉頭を用いた ex-vivo実験（トランスデューサーの部位による信号変化） 
図 12 は甲状軟骨レベル（図 12a）、輪状軟骨レベル（図 12b）、および第一気管軟骨レ
ベル（図 12c）にトランスデューサーを装着した場合に、後壁に付着した誤嚥物によ
って生じた受信信号の強度の変化を示している。各 10 回の試行のうち代表的な 1 試
行のデータを示した。最大信号強度は、各図で 0 dB に設定した。バースト波の生成
と受信信号の測定は 10 ms のパルス繰り返し間隔で 10 秒間継続的に実行された。そ
れぞれ異なる時間領域で受信信号の強度に変化が見られ、例として図 12a を含む甲状
軟骨レベルの試行では信号変化が確認できず、図 12b（輪状軟骨レベル）では T = 4〜
5 s、t = 30〜60 µs の時間領域で大きく信号変化が見られ、図 12c（第一気管軟骨レベ












感度 90.0%、特異度 84.0%であった。Miura らによれば、過去の研究では反復唾液嚥下
テストの誤嚥リスク評価精度は感度 28%、特異度 76%、100 mL 飲水テストでは感度




頸部 X 線 CT 画像のモデルに基づく二次元コンピュータシミュレーションでは、喉頭
の前壁、側壁、および後壁に付着した誤嚥物は、誤嚥時の受信信号に対してそれぞれ
最大振幅 96.1%、46.4％、および 4.3％の波形変化をもたらした。図 5a の(C)差分信号
の波形を見ると、前壁および側壁の誤嚥物は、バースト波が送信されてから誤嚥物を
通過して受信器に到達するまでの時間がどちらも 20 μs と短くなっているが、後壁の
















































また本手法の最大振幅の変化率を t 検定で評価する妥当性を調べるために、図 10a で
使用した誤嚥群のデータ(n=50)を用いて、歪度の検証を行った。Excel バージョン
16.32（日本マイクロソフト株式会社、東京、日本）を用い、SKEW-P 関数で算出した
ところ、結果は 0.81 となった。これは箱ひげ図からわかるように 2 箇所の大きな外れ



























































要がある。通常誤嚥の評価では少量の水として 1mL、嚥下造影では 3〜10mL の水を
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図 6 (a)水を注入せずに 10 秒間信号を記録した。(b)T = 5 s のときに 2 mL の水を喉










a. 18 ゲージのカテーテルの先端を喉頭前壁に固定した場合の信号変化 













a. 18 ゲージのカテーテルの先端を喉頭前壁に固定した場合の信号変化 








a. 5 個の喉頭で後壁の誤嚥物を計測した（計 50 回の測定）際の誤嚥群および対照群
の最大振幅の変化率(%)の比較。 



































空気 1.293 340 
皮膚および皮下組織 1120 1611 
筋肉 1050 1547 
軟骨 1000 1665 




表２ 誤嚥物の付着位置による差分信号の平均、分散、およびスチューデントの t 検
定結果。検定の結果は P value で示す。 
実験 前壁 側壁 後壁 1 後壁 2 
平均 107% 71.1% 63.5% 84.7% 
分散 13.0% 2.34% 2.37% 0.98% 
P value 0.0002 <0.0001 0.0001 <0.0001 
 
実験 後壁 3 後壁 4 後壁 5 
平均 53.9% 95.2% 86.5% 
分散 4.32% 6.54% 24.5% 






チューデントの t 検定結果。検定の結果は P value で示す。 
 
実験 甲状軟骨 輪状軟⾻ 第⼀気管軟⾻ 
平均 19.5% 79.2% 60.3% 
分散 1.20% 33.0% 76.6% 
P value 0.82 0.012 0.0035 
 
 
 
